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A. Latar Belakang 
Republik Indonesia membentuk kepulauan yang meliputi tiga zona waktu antara India 
dan Samudera Pasifik. Merupakan negara keempat dengan populasi ternesar di dunia, dan 
diperkirakan populasi pada tahun 2010 adalah 237,6 juta jiwa. Indonesia merupakan negara 
dengan berbagai macam etnik, sekitar 300 kelompok etnik dari 17.508 pulau, dan 
diperkirakan sepuluh pulau dengan populasi terbanyak. Indonesia memiliki  31 provinsi (dan 
dua daerah istimewa) dengan berbagai tingkatan ekonomi. Pada tahun 2005, Bank Dunia 
menempatkan Indonesia sebagai negara dengan tingkat pendapatan menengah ke bawah. 
Dari keberagaman sosial tersebut, analisis situasi bertujuan untuk mengidentifikasi, 
menganalisis, dan mengeksplorasi data yang tersedia  sesuai dengan kecenderungan dan pola 
dari masalah kesehatan utama yang mempengaruhi ibu dan anak di Indonesia, khususnya di 
Polman, Sulawesi Barat. Analisis situasi juga bertujuan untuk mengeksplorasi inisiatif 
kebijakan, inovasi, dan tantangan dalam menanggapi permasalahan dalam desentralisasi 
dalam struktur pemerintahan Indonesia. Analisis situasi dan rekomendasinya sebaiknya 
difungsikan sebagai alat kebijakan, program dan fungsi advokasi untuk pembuat kebijakan 
dan praktisi, lokal, nasional, dan internasional. 
Situasi ibu dan anak di Indonesia telah mengalami kemajuan, dan pada beberapa 
indikator, Indonesia telah berada di jalur untuk mencapai MDGs 2015. Sebagai contoh, 
Indonesia telah berusaha dengan baik untuk mencapai pendidikan dasar dan tantangan yang 
tersisa serakang adalah bagaimana meningkatkan kualitas pendidikan. Untuk indikator lain 
seperti rasio angka kematian ibu, pemerintah harus bekerja lebih keras. 
Provinsi Sulawesi Barat terdiri atas lima Kabupaten, yaitu Kabupaten Mamuju, 
Kabupaten Mamasa, Kabupaten Majene, Kabupaten Polewali Mandar, dan Kabupaten 
Mamuju Utara. Faktor yang paling berpengaruh terhadap pelayanan kesehatan di Sulawesi 
Barat adalah masih banyaknya daerah yang sulit dijangkau yang disebabkan oleh medan yang 
berat yang diantarai oleh daerah sungai danhanya bisa dilalui dengan mengendarai kuda, 
disamping itu masih terdapat sekelompok masyarakat terasing yang masih menutup diri dari 
kemajuan ilmu dan pengetahuan. 
Di Kabupaten Polewali Mandar sendiri, permasalahan di bidang kesehatan ibu dari 
Hasil Data Sektor MDGs Tahun 2008 ditunjukkan dengan; tingginya Angka Kematian Ibu 
(AKI) sebanyak 17 orang dan dari Hasil Survei MDGs Kecamatan Tahun 2007 ditunjukkan 
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dengan; persentase kunjungan K4 sebesar 59,10%, persentase pertolongan kelahiran oleh 
tenaga kesehatan terlatih sebesar 31,98%. Angka pemakaian alat kontrasepsi pada pasangan 
usia subur (PUS) usia 15-49 tahun sebesar 54,32%, cakupan komplikasi kebidanan yang 
ditangani sebesar 72,25%, cakupan pelayanan nifas sebesar 70,84% yang diperoleh dari Hasil 
Data Sektoral MDGs Tahun 2008. 
Permasalahan kesehatan dan gizi tersebut pada dasarnya terkait dengan isu-isu utama 
sebagai berikut: (1) akses dan kualitas pelayanan kesehatan kurang memadai karena kendala 
jarak, biaya, dan kondisi fasilitas pelayanan kesehatan; (2) rendahnya tingkat keberlanjutan 
pelayanan kesehatan (continuum of care) pada ibu dan anak, khusunya pada penduduk 
miskin; (3) kurangnya jumlah, jenis, dan mutu tenaga kesehatan, serta penyebarannya yang 
kurang merata; (4) jaminan pelayanan kesehatan bagi penduduk miskin belum sepenuhnya 
dapat meningkatkan status kesehatan penduduk miskin; (5) promosi kesehatan dan 
pemberdayaan masyarakat dalam bidang kesehatan belum digarap dengan optimal. 
Makalah ini berisi telaah analisis sebab-akibat yang bertujuan untuk memahami 
permasalahan dengan mengetahui penyebab langsung, penyebab tidak langsung, dan akar 
masalah keadaan ibu dan anak di Kabupaten Polman Sulbar. 
 
B. Tujuan 
Tujuan penyusunan makalah ini adalah untuk menganalisis situasi ibu dan anak di 
Kabupaten Polman Sulbar, yang terdiri atas analisis sebab-akibat yang bertujuan untuk 
memahami permasalahan dengan mengetahui penyebab langsung, penyebab tidak langsung, 







A. Analisis Situasi Ibu dan Anak (ASIA)  
Pembangunan SDM di Daerah merupakan bagian  integral dari Pembangunan SDM 
Nasional. Peningkatan kualitas SDM memerlukan suatu  perencanaan yang didasarkan  pada 
data dan informasi yg baik. Data dan Info tsb khususnya diarahkan pd situasi kelompok 
sasaran yang punya pengaruh kuat thd tumbuh kembang individu dan keluarga, yaitu ibu dan 
anak sesuai Konsep ”Life Cycle atau Siklus Hidup”. 
 Masalah yang dihadapi para perencana di Daerah adalah terbatasnya data dan 
informasi tentang situasi Ibu dan Anak yang mencakup hal-hal sebagai berikut: 
 a) Kelompok usia yang paling rentan; 
           b) Jumlah dan sebarannya; 
           c) Faktor sosial, budaya dan ekonomi yang mempengaruhinya; 
           d) Resiko, kebutuhan, dan hak  dari setiap kelompok rentan. 
Masalah tersebut terjadi karena faktor-faktor antara lain: 
a) Belum ada kerangka pikir tentang pembangunan SDM  yang terfokus pada Ibu dan 
Anak (yang disebut  Pembangunan SDM-Dini) 
b) Belum ada suatu Analisis Situasi Ibu dan Anak (ASIA) 
c) Masih terbatasnya kemampuan personil dalam  melakukan  analisis tentang situasi 
kelompok sasaran.  
Berdasarkan hal-hal tersebut maka dikembangkan metodologi Analisis Situasi Ibu dan 
Anak (ASIA) di Daerah yang hasilnya dapat digunakan sebagai acuan untuk penyusunan 
perencanaan, pelaksanaan, dan pengendalian program-program Daerah untuk meningkatkan  
kualitas SDM.  
- Maksud ASIA 
ASIA merupakan upaya penyediaan data dan informasi kuantitatif  dan kualitatif 
tentang resiko, kebutuhan, dan hak-hak kelompok rentan, sebaran budaya dan sosio ekonomi 
yang mempengaruhinya, sehingga dapat digunakan sebagai acuan perencanaan program-
program peningkatan kualitas SDM di Daerah. 
- Tujuan ASIA 
1. Memperoleh data dan informasi kuantitatif dan kualitatif  yang akurat  dari berbagai 
sumber yang tersedia di Daerah menurut  indikator yang relevan. 
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2. Menyusun interpretasi Situasi Ibu dan Anak yang berkenaan dengan resiko dan 
kebutuhannya menurut kelompok sasaran, jumlah dan sebarannya. 
3. Menganalisis dan menyimpulkan berbagai intervensi atau program yang ada (telah 
dan sedang dilakukan) oleh dinas/instansi terkait atau oleh lintas sektor. 
 
- Manfaat ASIA 
a. Dapat digunakan sebagai masukan untuk penyusunan dokumen perencanaan daerah.  
b. Dapat digunakan sebagai alat pengendalian perencanaan dan pelaksanaan program 
pembangunan SDM-Dini Daerah. 
c. Dapat digunakan sebagai sarana penyamaan persepsi dalam pengambilan keputusan  
dan menentukan prioritas program pembangunan SDM-Dini Daerah.  
 
- Kelompok Sasaran dalam ASIA 
1. Remaja wanita dan pria, usia 15-21 tahun; 
2. Wanita usia subur dan pasangan usia subur (usia 15-49 tahun); 
3. Ibu hamil, bersalin dan nifas (15-49 tahun), janin dan bayi baru lahir (0-28 hari); 
4. Ibu menyusui (15-49 tahun) dan bayi (0-12) bulan; 
5. Balita dan anak prasekolah, usia 12-83 bulan;  
6. Anak usia sekolah. Usia 7-15 tahun; 
7. Anak perempuan dan remaja wanita, usia 10-19 tahun;  
8. Rumah tangga, masyarakat, dan para lanjut usia (lansia).  





Gambar 2. Intervensi-Intervensi Berdasarkan ASIA 
 
- Metodologi Penyusunan ASIA 
1. Penilaian Situasi  
Mencakup: perumusan masalah, menentukan besarnya masalah, pilih indikator 
(dengan mempertimbangkan sasaran daerah) Dilaks dg metode partisipatif & lintas 
sektor (stakeholders termasuk kel sasaran ibu & anak. 
2. Analisis Kausalitas  
- Permasalahan ibu dan anak diidentifikasi dengan menentukan penyebab langsung, 
penyebab tidak langsung, & Akar penyebab  
1. Penyebab langsung: hal-hal yg terkait dg dampak langsung  
2. Penyebab tidak langsung: terkait penyampaian pelayanan, akses, perilaku 
masy  
3. Akar Penyebab: masalah struktural (kondisi sosek, kebijakan, ketidakmerataan 
sumber daya, tata kelola,& situasi politik. 
- Buat pohon masalah  
3. Analisis Pola Peran  
- Mengidentifikasi dua peran : pemegang hak dan pengemban kapasitas – serta 
memahami hubungan keduanya. 
- Hubungan antara pemegang hak dan pengemban tugas mencakup Peran untuk: 
1.  menghormati hak,  
2. Melindungi hak, dan  
3. memenuhi hak. 
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4. Analisis Kesenjangan Kapasitas 
  Analisis ini akan menunjukkan adanya kesenjangan kapasitas pengemban tugas 
dlm melaks perannya utk memenuhi hak. 
 Untuk setiap pemegang hak, ditelaah juga kapasitasnya dalam menuntut hak.  
 Dibuatkan matrik analisis untuk setiap permasalahan dan setiap pengemban tugas 
serta pemegang hak  
5. Aksi-aksi kunci 
 Diarahkan utk meningkatkan kapasitas pemegang hak dlm menuntut haknya dan 
kapasitas pengemban tugas dlm menjalankan tugas utk memenuhi hak. 
 Usulan aksi harus mengarah pada aksi yg dpt meningkatkan tanggung jawab, 
wewenang, sumber daya, dan kapasitas utk mengambil keputusan dan 
komunikasi. 
 Sasaran usulan aksi ada pada setiap tingkat pengemban tugas dan pemegang hak, 
yaitu dari keluarga, masyarakat, sampai pemerintah.  
 Aksi kunci dikelompokkan ke 5 hal:  
1. advokasi dan mobilisasi sosial,  
2. penyampaian informasi,  
3. pelatihan dan pendidikan,  
4. penyediaan layanan,  
5. perumusan kebijakan dan peraturan, dan lain-lain.  
6. Pengembangan Kemitraan  
- Diperlukan utk mengimplementasikan aksi-aksi kunci  
- Diperlukan karena sumber daya pemerintah terbatas. 
- Proses pengembangan dg identifikasi mitra potensial, dan menemukan strategi 
utk mengembangkan kemitraan dg mereka. 
- Proses pemetaan pemangku kepentingan harus melalui diskusi dengan 
pemegang hak dan pemangku kepentingan. 
7.  Rancangan program/kegiatan  
 Mengidentifikasi sasaran (goal/impact): 
 Mengidentifikasi hasil antara (intermediate result): 
 Menguraikan input/masukan untuk setiap kegiatan yang perlu dilakukan untuk 
mencapai setiap keluaran/output.  
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 Membuat alur yang berurutan mulai dari input hingga output, termasuk bagaimana 
output suatu kegiatan menjadi input bagi kegiatan lain. Hal ini dapat digambarkan 
dalam bentuk rantai hasil (result chain) yang menggambarkan rangkaian Input-
Proses-Output-Outcome-Impact/Goal. 
 
B. Situasi Ibu dan Anak Global 
Millenium Development Goals (MDGs) merupakan komitmen nasional dan global 
dalam upaya lebih menyejahterakan masyarakat melalui pengurangan kemiskinan dan 
kelaparan, pendidikan, pemberdayaan perempuan, kesehatan, dan kelestarian lingkungan. 8 
(delapan) tujuan (goals) menjadi komitmen MDGs mencakup: (1) Menanggulangi 
Kemiskinan dan Kelaparan; (2) Mencapai Pendidikan Dasar untuk Semua; (3) Mendorong 
Kesetaraan Gender dan Pemberdayaan Perempuan; (4) Menurunkan Angka Kematian Anak; 
(5) Meningkatkan Kesehatan Ibu; (6) Memerangi HIV/AIDS, Malaria dan Penyakit Menular 
lainnya; (7) Memastikan Kelestarian Lingkungan Hidup; dan (8) Membangun Kemitraan 
Global untuk Pembangunan. 
Gizi ibu dan anak telah meluas dan merusak kondisi berpenghasilan rendah dan 
menengah seluruh negara. Sebuah kerangka yang dikembangkan oleh UNICEF mengakui 
dasar dan mendasari penyebab gizi, termasuk, lingkungan ekonomi, dan faktor-faktor 
kontekstual sosial politik, dengan kemiskinan memiliki Peran sentral (Ezzati, dkk, 2005) 
seperti yang diperlihatkan dalam gambar berikut. 
Gambar 3. Kerangka Hubungan Antara Kemiskinan, Ketidakamanan Pangan, dan Penyebab 
Langsung Kematian Ibu dan Gizi Kurang pada Anak serta Konsekuensi Baik Jangka Pendek 





Tujuan Pembangunan Milenium (MDGs) negara yaitu untuk mengurangi separuh 
antara tahun 1990 dan 2015 proporsi orang yang menderita kelaparan. Salah satu dari 7 
indikator untuk memantau kemajuan untuk target ini adalah proporsi anak yang kurus-yaitu, 
berat badan rendah dibandingkan dengan yang diharapkan untuk anak seusia dan jenis 
kelamin yang sama. Indikator antropometrik ini dapat menunjukkan wasting (yaitu, rendah 
berat badan, menunjukkan berat badan akut yang hilang), dan pengerdilan/stunting (yaitu, 
rendah tinggi badan untuk-usia yang normal, disebut juga kelainan kronis. Kedua kondisi 
tersebut memerlukan penanganan yang berbeda (Caufleld, dkk, 2004). 
Ibu bertubuh pendek dan indeks massa tubuh rendah di masa kehamilan dan menyusui 
mengalami kekurangan gizi, termasuk energi kronis dan defisiensi mikronutrien, lazim di 
banyak daerah, terutama Asia Selatan Tengah, di mana di beberapa negara lebih dari 10% 
dari wanita usia 15-49 tahun mengalami stunting lebih pendek dari 145 cm dapat dilihat 
dalam tabel dibawah ini. 
 
Masalah serius kurang gizi pada ibu yang ditandai dengan indeks massa tubuh kurang 
dari 18,5 kg di sebagian besar negara di sub-Sahara Afrika, selatan-tengah dan tenggara Asia, 
dan di Yaman, di mana lebih dari 20% wanita memiliki indeks massa tubuh kurang dari 18,5 
kg /m². Dengan prevalensi rendah indeks massa tubuh sekitar 40% pada perempuan, situasi 
dapat dianggap penting di India, Bangladesh, dan Eritrea. Ibu bertubuh pendek dan rendah 
indeks massa tubuh memiliki pengaruh buruk pada hasil kehamilan nanti. Status gizi seorang 
wanita sebelum dan selama kehamilan adalah penting untuk hasil kehamilan yang sehat. 
Perawakan pendek ibu merupakan faktor risiko untuk kehamilan caesar, terutama terkait 
dengan disproporsi cephalopelvic (Kramer MS, 1987). Kurang Gizi pada ibu memiliki efek 
pada volume atau komposisi ASI kecuali malnutrisi parah. Konsentrasi dari beberapa 
mikronutrien (vitamin A, iodium, thiamin, riboflavin, pyridoxine, dan cobalamin) dalam ASI 
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tergantung dari asupan dan status ibu sehingga risiko bayi kecil meningkat akibat defisiensi 
gizi pada ibu (Allen LH, 1994). 
- Kematian Ibu 
Kematian ibu merupakan kematian ibu selama kehamilan, melahirkan, atau dalam 42 
hari setelah melahirkan. Diperkirakan ada 342.900 (interval 302.100-394.300) kematian ibu 
di seluruh dunia pada tahun 2008, turun dari 526.300 (446.400-629.600) pada tahun 1980. 
Rasio kematian ibu global yang menurun dari 422 (358-505) pada 1980-320 (272-388) pada 
tahun 1990, dan 251 (221-289) per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2008. Tingkat 
tahunan penurunan rasio kematian ibu dunia sejak tahun 1990 adalah 1,3% (1,0 -1,5). Selama 
1990-2008, tingkat penurunan tahunan rasio kematian ibu bervariasi antara negara, dari 8,8% 
(8,7 -14.1) di Maladewa peningkatan dari 5,5% (5,2 -5 · 6) di Zimbabwe. Lebih dari 50% 
dari semua ibu kematian berada di hanya enam negara pada tahun 2008 (India, Nigeria, 
Pakistan, Afghanistan, Ethiopia, dan Demokrat Republik Kongo). Dengan tidak adanya HIV, 
akan ada 281.500 (243.900-327.900) kematian ibu di seluruh dunia pada tahun 2008. 
Kecenderungan jumlah kematian global dengan terjadinya HIV epidemi di awal 1990-
an, terdapat perlambatan dalam penurunan kematian ibu global, dengan tingkat penurunan 
dari 1,8% antara tahun 1980 dan 1990 dan 1,4% dari tahun 1990 sampai 2008. MMR 
menunjukkan penurunan yang konsisten yang sama; kami memperkirakan MMR global 
untuk menjadi 251 (221-289) per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2008, turun dari 320 
(272-388) pada tahun 1990 dan 422 (358-505) pada tahun 1980, yang merupakan tingkat 
tahunan penurunan dari 1,8%. Sebagai perbandingan, target MDG dari 75% pengurangan dari 
tahun 1990 MMRs pada tahun 2015 akan memerlukan tingkat penurunan tahunan sebesar 
5,5%. Dengan tidak adanya prevalensi HIV, kami memperkirakan bahwa MMR global pada 
tahun 2008 akan menjadi 206 (179-240).  




Berdasarkan gambar 3, dapat dilihat bahwa pada tahun 2008, MMR tertinggi (dalam 
Afghanistan: 1575, interval ketidakpastian 594-3.396) adalah sekitar 394 kali lebih tinggi dari 
AKI terendah (di Italia: 4, 3-5). Kami mencatat variasi terlihat dalam wilayah. Dalam 
Amerika Latin dan Karibia, Paraguay, Bolivia, Guyana, Haiti, Nikaragua, Honduras, dan 
Suriname memiliki Lebih besar dari 100 per 100 000 kelahiran hidup MMRs. Rasio yang 
terasa rendah di utara Afrika dan Timur Tengah, dengan pengecualian dari Irak, Yaman, dan 
Maroko, meskipun ada sedikit data yang tersedia di daerah ini. Rasio jauh lebih tinggi di 
seluruh sub-Sahara Afrika daripada di daerah lain, dan berkisar antara 75 (41-120) di Cape 
Verde ke 1570 (981-2407) di Republik Afrika Tengah, rasio 21. Rentang di seluruh Asia 
Selatan adalah substansial, dari 1575 (594-3396) di Afghanistan menjadi 240 (149-370) di 
Nepal; MMR di India adalah 254 (154-395). Asia Tenggara juga menunjukkan heterogenitas 
yang besar, dengan rasio tertinggi dilaporkan di Timor Leste dan terendah di Mauritius. 
- Angka Kematian Bayi 
Tingkat kematian di seluruh dunia untuk anak balita menurun terus menerus dari dasar 
MDG pada tahun 1990 untuk hadir pada tingkat tahunan sebesar 2,2%  (Interval 
ketidakpastian 1,8 -2,6). Pada tahun 2011, ada 7.2 (6.6 -7,8) juta kematian pada anak balita. 
Fraksi kematian di sub-Sahara Afrika telah meningkat dari 33% (3,9 juta dari 11,6 juta) pada 
tahun 1990 menjadi 49% (3,5 juta dari 7,2 juta) pada tahun 2011. Kontribusi kematian di 
utara Afrika dan Timur Tengah telah menurun dari 5,7% (0,66 juta 11,6 juta) menjadi 3,7% 
(0,27 juta dari 7,2 juta) selama periode yang sama. Asia Selatan masih menyumbang 
sepertiga dari kematian di seluruh dunia anak-anak muda dari 5 tahun  pada tahun 2011. 
Selama periode yang sama, awal neonatal, akhir neonatal, postneonatal, dan masa kanak-
kanak (usia 1-4 tahun) angka kematian menurun setiap tahun sebesar 1.7%, 2.7%, 2.5%, dan 
2.4% masing-masing Di seluruh dunia, awal angka kematian neonatal telah menjadi paling 
lambat menurun, meskipun tingkat kemajuan pada usia ini adalah heterogen seluruh daerah. 
Jumlah terbesar kematian berada di wilayah Afrika  (4.199.000) dan di wilayah Asia 
Tenggara (2,390 juta). Kedua wilayah itu berbeda pola penyebab kematian: proporsi yang 
lebih rendah dari kematian neonatal  terjadi di wilayah Afrika daripada di tenggara  Asian 




Gambar 5. Kematian Awal Neonatal,Akhir Neonatal, dan Pasca Neonatal, dan Anak-anak 
1990-2011. 
- Gizi kurang, stunting, dan wasting (The Lancet, 2008) 
Prevalensi gizi kurang, pendek, dan kurus di seluruh dunia dan untuk daerah PBB 
didasarkan pada analisis 388 dari survei nasional dari 139 negara, menerapkan metode 
perbandingan, termasuk penggunaan Standards Pertumbuhan Anak baru WHO tahun 2005, 
20% dari anak-anak balita di negara berpenghasilan rendah dan menengah memiliki berat 
badan menurut umur Z  skor kurang dari -2. Prevalensi tertinggi terjadi di Asia selatan-tengah 
dan Afrika timur di mana 33% dan 28%, masing-masing, yang underweight. Untuk semua 
negara-negara berkembang, diperkirakan 32% (178 juta) anak-anak balita  memiliki tinggi 
menurut umur Z skor kurang dari -2 tahun 2005. Timur tengah dan Afrika memiliki 
prevalensi tertinggi perkiraan dalam subregional PBB dengan 50% dan 42%, masing-masing, 
sejumlah besar anak-anak mengalami stunting, 74 juta, hidup di Asia tengah-selatan. Dari 40 
negara dengan prevalensi pengerdilan anak dari 40% atau lebih, 23 berada di Afrika, 16 di 
Asia, dan satu diAmerika Latin, dan dari 52 negara dengan prevalensi kurang dari 20%, 17 
berada di Amerika Latin dan Karibia, 16 di Asia, 11 di Eropa, dan empat masing-masing di 
Afrika dan Oseania (Gambar 6). 






Gambar 6. Prevalensi stunting pada balita 
 
Ibu kekurangan gizi, termasuk energi kronis dan defisiensi mikronutrien, lazim di 
banyak daerah, terutama di Asia selatan-Tengah, di mana di beberapa negara lebih dari 10% 
dari wanita usia 15-49 tahun lebih pendek dari 145 cm. Ibu gizi kurang yaitu, indeks massa 
tubuh kurang dari 18,5 rentang dari 10% menjadi 19% di sebagian besar negara. Masalah 
serius ibu gizi kurang jelas di sebagian besar negara di sub-Sahara Afrika, Asia selatan-
tengah dan Asia tenggara, dan di Yaman, di mana lebih dari 20% wanita memiliki indeks 
massa tubuh kurang dari 18,5. Dengan prevalensi indeks massa tubuh rendah sekitar 40% di 
perempuan, situasi dapat dianggap penting di India, Bangladesh, dan Eritrea.  
Ibu bertubuh pendek dan indeks massa tubuh rendah memiliki efek independen buruk pada 
anak yang dilahirkan. 
- Defisiensi Vitamin A (kekurangan Vitamin A) 
 
Gambar 7. Prevalensi defisiensi vitamin A pada balita 
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- Defisiensi Seng 
Group International Consultative Gizi Seng mengusulkan metode untuk penilaian dari 
penduduk  risiko defi siensi seng berdasarkan indikator tidak langsung-yaitu,  prevalensi 
stunting, salah satu klinik  manifestasi dari defi siensi seng, dan kecukupan absorpsi  seng 
dalam penyediaan makanan di tingkat Negara.  Negara beresiko tinggi defisiensi seng adalah 
negara dengan prevalensi stunting > 20% dan prevalensi estimasi asupan seng tidak memadai 
> 25%, negara-negara yang berisiko rendah defi siensi seng adalah negara dengan prevalensi 
stunting < 10% dan asupan seng tidak memadai <dari 15%;  negara beresiko sedang 
defisiensi seng adalah Negara dengan semua kombinasi lain dari kategori prevalensi stunting 
dan kecukupan seng dalam penyediaan makanan. Prevalensi Nasional  seng defisiensi 
tertinggi di Asia selatan, sebagian besar  dari sub-Sahara Afrika, dan bagian Tengah dan 
Amerika Selatan  (Gambar 8). 
 
 
Gambar 8.  Resiko nasional defisiensi Seng pada balita  
- Anemia Defisiensi Besi  
  Menurut review WHO survei perwakilan nasional 1993-2005, 42% dari wanita hamil 
dan 47% dari anak-anak prasekolah di seluruh dunia memiliki anemia.75 Untuk analisis ini, 
60% dari anemia ini diasumsikan karena defi siensi besi dalam non-malaria daerah dan 50% 
di daerah malaria. 76 Penyebab utama besi defisiensi anemia rendah konsumsi daging, ikan, 
atau unggas, terutama di daerah orang miskin. 77 Pada anak-anak prevalensi puncak anemia 
defisiensi besi terjadi sekitar usia 18 bulan. Wanita usia subur berada pada risiko tinggi untuk 
keseimbangan besi negatif karena kehilangan darah saat menstruasi dan besi  secara 
substansial dibutuhkan saat kehamilan. 
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- BBLR (Berat Badan Lahir Rendah) 
Bayi yang dilahirkan prematur (yaitu, yang telah menyelesaikan 37 minggu 
kehamilan), tetapi berat lahir rendah (<2500 g) cenderung  memiliki perlambatan 
pertumbuhan intrauterin, kami akan mengacu kelompok ini sebagai pembatasan pertumbuhan 
intrauterin berat lahir rendah. Berbagai langkah yang digunakan untuk 
memperkirakanprevalensi kondisi ini, yang dalam negara berkembang hadir dalam 10,8% 
dari kelahiran hidup  setiap tahun. Proporsi bayi lahir dengan  berat 1500-1999 gram dan 
2000-2499 gram diperkirakan dengan data set dari 5 negara. Proporsi tersebut menjadi  data 
regional dan nasional dengan estimasi bahwa bayi lahir secara global 9.55% dengan berat 
2000-2499 gram dan 1.26% dengan 1500-1999 gram. 
Tabel 1.  Prevalensi Pembatasan Pertumbuhan Intrauterin, BBLR, dan komponennya 
di Negara Anggota PBB pada tahun 2004 
 
- ASI Ekslusif 
Rekomendasi makanan untuk anak adalah ASI ekslusif pada 6 bulan pertama 
kehidupan dan dilanjutkan ASI sampai 2 tahun kehidupan . di Afrika, Asia dan Amerika 
Latin dan Karibia hanya 47-57% bayi di bawah 2 tahun yang menyusui secara ekslusif. 
Untuk anak usia 2-5 bulan persentase jatuh menjadi 25-30%. Untuk anak usia 6-11 bulan, 6% 





Gambar 9. Persentase Anak dengan Pola Menyusui, Kelompok Umur dan Negara 
 
C. Situasi Ibu dan Anak Nasional  
- Kemiskinan 
Indonesia telah berhasil menurunkan tingkat kemiskinan, sebagaimana diukur oleh 
indikator USD 1,00 per kapita per hari, menjadi setengahnya. Kemajuan juga telah dicapai 
dalam upaya untuk lebih menurunkan lagi tingkat kemiskinan, sebagaimana diukur oleh garis 
kemiskinan nasional dari tingkat saat ini sebesar 13,33 persen (2010) menuju targetnya 
sebesar 8 – 10 persen pada tahun 2014. Prevalensi kekurangan gizi pada balita telah menurun 
dari 31 persen pada tahun 1989 menjadi 18,4 persen pada tahun 2007, sehingga Indonesia 
diperkirakan dapat mencapai target MDG sebesar 15,5 persen pada tahun 2015. Prioritas 
kedepan untuk menurunkan kemiskinan dan kelaparan adalah dengan memperluas 
kesempatan kerja, meningkatkan infrastruktur pendukung, dan memperkuat sektor pertanian. 
Perhatian khusus perlu diberikan pada: (i) perluasan fasilitas kredit untuk usaha mikro, kecil, 
dan menengah (UMKM); (ii) pemberdayaan masyarakat miskin dengan meningkatkan akses 
dan penggunaan sumber daya untuk meningkatkan kesejahteraannya; (iii) peningkatan akses 
penduduk miskin terhadap pelayanan sosial dan (iv) perbaikan penyediaan proteksi sosial 
bagi kelompok termiskin di antara yang miskin. 
Kesenjangan tingkat kemiskinan antarprovinsi di Indonesia masih perlu ditangani 
secara tingkat. Dari 33 provinsi, 17 provinsi memiliki tingkat kemiskinan di bawah rata-rata 
nasional, sementara 16 provinsi lainnya masih memiliki tingkat kemiskinan di atas rata-rata 
nasional (Gambar 1). Provinsi yang masih memiliki tingkat kemiskinan dua kali lipat lebih 
dari rata-rata nasional (13,33 persen), adalah Papua (36,80 persen), Papua Barat (34,88 
persen) dan Maluku (27,74 persen). Untuk Pulau Sumatera, provinsi yang memiliki tingkat 
kemiskinan di atas rata-rata nasional adalah Provinsi Aceh, Sumatera Selatan, Bengkulu dan 
Lampung. Di Pulau Jawa dan Bali, Provinsi Jawa Tengah, DI Yogyakarta dan Jawa Timur 
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juga memiliki tingkat kemiskinan di atas rata-rata nasional. Di Pulau Sulawesi, provinsi 
Sulawesi Tengah, Sulawesi Tenggara dan Gorontalo juga tercatat memiliki tingkat 
kemiskinan lebih tingkat dari tingkat nasional, begitu pula yang berlaku untuk provinsi Nusa 
Tenggara Barat (NTB) dan Nusa Tenggara Timur (NTT). Tiga provinsi dengan tingkat 
kemiskinan terendah pada tahun 2010 adalah Jakarta (3,48 persen), Kalimantan Selatan (5,21 
persen) dan Bali (4,88 persen). 
Tingkat kemiskinan di daerah perdesaan secara signifikan masih lebih tingkat 
dibandingkan di daerah perkotaan, sehingga memerlukan peningkatan pembangunan 
perdesaan. Tingkat kemiskinan di daerah perdesaan Indonesia adalah 16,56 persen pada 
tahun 2010 dibandingkan dengan hanya 9,87 persen di wilayah perkotaan. 




- Angka Kematian Ibu 
Angka Kematian Ibu (AKI) merupakan salah satu indikator untuk melihat derajat 
kesehatan perempuan. Angka kematian ibu juga merupakan salah satu target yang telah 
ditentukan dalam tujuan pembangunan millenium yaitu tujuan ke 5 yaitu meningkatkan 
kesehatan ibu dimana target yang akan dicapai sampai tahun 2015 adalah mengurangi sampai 
¾ resiko jumlah kematian ibu. Dari hasil survei yang dilakukan AKI telah menunjukkan 
penurunan dari waktu ke waktu, namun demikian upaya untuk mewujudkan target tujuan 





Gambar 11. Pencapaian dan Proyeksi Angka Kematian Ibu (AKI) Tahun 1994-2015 
(Dalam 100.000 Kelahiran Hidup) 
 
Disparitas pertolongan persalinan oleh tenaga terlatih antarwilayah masih merupakan 
masalah. Data Susenas tahun 2009 menunjukkan capaian tertinggi sebesar 98,14 persen di 
DKI Jakarta sedangkan terendah sebesar 42,48 persen di Maluku. 
Gambar 12. Persentase Pertolongan Persalinan oleh Tenaga Kesehatan Terlatih, Menurut 
Provinsi, Tahun 2009. 
 
Pertolongan persalinan di fasilitas kesehatan terus meningkat secara bertahap. Pada 
tahun 2007, pertolongan persalinan di fasilitas kesehatan mencapai 46,1 persen dari total 
persalinan (SDKI, 2007). Angka tersebut meningkat menjadi 59,4 persen pada tahun 2010 
(Data Sementara Riskesdas, 2010). Namun demikian, masih terjadi disparitas antarwilayah, 
antarkota-desa, antara tingkat pendidikan dan tingkat ekonomi. Disparitas antarwilayah, 
tertinggi di Bali sebesar 90,8 persen dan terendah di Sulawesi Tenggara sebesar 8,4 persen. 
Persentase persalinan di fasilitas kesehatan (pemerintah dan swasta) lebih tinggi di daerah 
perkotaan (70,3 persen) dibanding di daerah perdesaan (28,9 persen). Ibu dengan tingkat 
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pendidikan rendah cenderung bersalin di rumah dibandingkan dengan ibu yang berpendidikan 
lebih tinggi (masing-masing 81,4 dibanding 28,2 persen). Ibu dengan kuintil tingkat 
pengeluaran terendah hampir lima kali lebih besar melakukan persalinan di rumah 
dibandingkan dengan ibu dengan kuintil tingkat pengeluaran tertinggi (masing-masing 84,8 
dan 15,5 persen). 
Pelayanan antenatal (antenatal care/ANC) penting untuk memastikan kesehatan ibu 
selama kehamilan dan menjamin ibu untuk melakukan persalinan di fasiltas kesehatan. Para 
ibu yang tidak mendapatkan pelayanan antenatal cenderung bersalin di rumah (86,7 persen) 
dibandingkan dengan ibu yang melakukan empat kali kunjungan pelayanan antenatal atau 
lebih (45,2 persen). Sekitar 93 persen ibu hamil memperoleh pelayanan antenatal dari tenaga 
kesehatan profesional selama masa kehamilan (Gambar 4). Terdapat 81,5 persen ibu hamil 
yang melakukan paling sedikit empat kali kunjungan pemeriksaan selama masa kehamilan, 
namun yang melakukan empat kali kunjungan sesuai jadwal yang dianjurkan baru mencapai 
65,5 persen. Meski cakupan ANC cukup tinggi, diperlukan perhatian khusus karena 
penurunan angka kematian ibu masih jauh dari target. Salah satu aspek yang perlu 
dipertimbangkan adalah kualitas layanan ANC untuk memastikan diagnosis dini dan 
perawatan yang tepat, di samping pendekatan kesehatan ibu hamil yang terpadu dan 
menyeluruh. 
Gambar 13. Pelayanan Antenatal K1 dan K4 di Indonesia, tahun 1991-2007 
 
- Kematian Anak 
Kesehatan anak Indonesia terus membaik yang ditunjukkan dengan menurunnya 
angka kematian balita, bayi maupun neonatal. Angka kematian balita menurun dari 97 pada 
tahun 1991 menjadi 44 per 1.000 kelahiran hidup pada tahun 2007 (SDKI). Begitu pula 
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dengan angka kematian bayi menurun dari 68 menjadi 34 per 1.000 kelahiran hidup pada 
periode yang sama. Angka kematian neonatal juga menurun walaupun relatif lebih lambat, 
yaitu dari 32 menjadi 19 kematian per 1.000 kelahiran hidup. 
Gambar 14. Kecenderungan dan Proyeksi Angka Kematian Anak Balita, Bayi, dan 
Neonatal, Tahun 1991-2015 
 
Disparitas angka kematian balita, bayi dan neonatal antarwilayah, antar status sosial 
dan ekonomi masih merupakan masalah. Angka kematian balita tertinggi di Provinsi Sulbar 
sedangkan terendah di DI Yogyakarta (22). Angka kematian anak pada ibu dengan tingkat 
pendidikan rendah lebih tinggi daripada ibu yang berpendidikan tinggi. Angka kematian anak 
pada keluarga kaya lebih rendah jika dibandingkan pada keluarga miskin. 
Sebagian besar penyebab kematian balita, bayi dan neonatal dapat dicegah. Salah satu 
pencegahan yang efektif adalah pemberian imunisasi. Secara keseluruhan, cakupan program 
imunisasi lengkap terus meningkat. Selama periode 2002-2005, cakupan beberapa program 
imunisasi utama - yaitu BCG, DPT3, dan hepatitis - masing-masing telah meningkat 
mencapai 82 persen, 88 persen, dan 72 persen. Sementara itu, cakupan nasional imunisasi 
campak pada tahun 2007 mencapai 67 persen (SDKI, 2007). Terdapat 18 provinsi dengan 
cakupan imunisasi campak lebih rendah dari rata-rata nasional. Provinsi dengan cakupan 
terendah adalah Sumatera Utara (36,6 persen), Aceh (40,9 persen), dan Papua (49,9 persen). 
Sedangkan provinsi dengan cakupan tertinggi adalah DI Yogyakarta dengan cakupan 94,8 
persen (Gambar 14). Cakupan nasional imunisasi campak terus meningkat menjadi sebesar 








Gambar 15. Persentase Anak Usia 1 Tahun yang Diimunisasi Campak, Menurut Provinsi, 
2007 
 
- Keadaan Gizi Bayi dan Balita 
Keadaan gizi masyarakat telah menunjukkan kecenderungan yang semakin membaik, 
hal ini ditunjukkan dengan menurunnya prevalensi kekurangan gizi pada anak balita atau 
balita dengan berat badan rendah. 
Sampai saat ini, Indonesia telah membuat kemajuan yang bermakna dalam upaya 
perbaikan gizi selama dua dasawarsa terakhir ini yang ditunjukkan dengan menurunnya 
prevalensi kekurangan gizi pada anak balita dari 31,0 persen pada tahun 1989 menjadi 21,6 
persen pada tahun 2000. Angka prevalensi tersebut meningkat kembali menjadi 24,5 persen 
pada tahun 2005, namun pada tahun 2007 angka prevalensi anak balita kekurangan gizi 
kembali menurun menjadi 18,4 persen (Riskesdas 2007). Data sementara Riskesdas 2010 
menunjukkan terjadinya penurunan prevalensi kekurangan gizi pada anak balita menjadi 17,9 
persen. Dengan melihat kecenderungan ini diharapkan target MDG sebesar 15,5 persen dapat 
tercapai pada tahun 2015 (Gambar 16). Berdasarkan hal tersebut, sasaran yang ditetapkan 
pemerintah dalam Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional tahun 2010-2014 
adalah menurunnya prevalensi kekurangan gizi (terdiri dari gizi-kurang dan gizi-buruk) 








Gambar 16. Target MDG dan Perkembangan Prevalensi Kekurangan Gizi pada Balita 
(1989-2010) 
 
Disparitas prevalensi kekurangan gizi pada balita antarprovinsi masih memerlukan 
penanganan yang lebih efektif. Walaupun pada tingkat nasional prevalensi balita kurang gizi 
telah hampir mencapai target MDG, namun masih terjadi disparitas antarprovinsi, antara 
perdesaan dan perkotaan, dan antarkelompok sosial-ekonomi. Menurut data Riskesdas tahun 
2007, disparitas antarprovinsi dalam prevalensi balita kekurangan gizi pada balita berkisar 
dari 10,9 persen (DI Yogyakarta) sampai dengan 33,6 persen (Nusa Tenggara Timur) 
(Gambar 17). 








D. Situasi Ibu dan Anak Sulawesi Barat / Kabupaten Polewali Mandar 
- Gambaran Umum Daerah 
Kabupaten Polewali Mandar terletak antara 304’10’’-3032’00” Lintang Selatan dan 
118040’27”-119029’41’’ Bujur Timur, dengan batas-batas administrasi sebelah utara 
berbatasan dengan Kabupaten Mamasa, sebelah timur berbatasan dengan Kabupaten Pinrang, 
sebelah selatan dan barat berbatasan dengan Selat Makassar dan Kabupaten Majene.  
Kabupaten Polewali Mandar dengan luas wilayah 2.022,30 km2 menaungi 16 
kecamatan dengan 144 desa, 23 kelurahan, dan 706 dusun/lingkungan. Dari 16 kecamatan di 
Kabupaten Polewali Mandar, kecamatan yang memiliki desa/kel terbanyak terdapat di 
kecamatan Campalagian, yakni 18 desa/kel dan kecamatan dengan desa/kel paling sedikit 
adalah Kecamatan Anreapi, yakni sebanyak 5 desa/kel. Diantara 16 kecamatan di Kabupaten 
Polewali Mandar, ibukota kecamatan yang letaknya terjauh dari ibukota kabupaten adalah 
ibukota Kecamatan Tubbi Taramannu, yaitu sejauh 172 KM sementara Kecamatan Polewali 
adalah ibukota kabupaten. 
Tabel 2. Banyaknya Desa, Kelurahan, Dusun/Lingkungan dirinci per Kecamatan di 
Kabupaten Polewali Mandar Tahun 2009 
 
Kondisi iklim Kabupaten Polewali Mandar berdasarkan data tahun 2008 tercatat 
bahwa suhu udara maksimum rata-rata pada siang hari mencapai 320C dan suhu minimum 
rata-rata pada alam hari berkisar 250C. Jumlah curah hujan sepanjang tahun 2008 adalah 








- Jumlah Penduduk dan Rasio Jenis Kelamin 
Pada tahun 2009, jumlah penduduk Kabupaten Polewali Mandar sebesar 373.263 jiwa 
tersebar di 16 kecamatan dengan perkiraan laju pertumbuhan penduduk sebesar 0,50 persen. 
Penduduk ini terdiri dari 181.660 laki-laki dan 191.603 perempuan. Rasio jenis kelamin pada 
tahun 2009 sebesar 95, yang artinya bahwa dari 100 perempuan terdapat 95 laki-laki. 
Kepadatan penduduk sebesar 185 jiwa/km2. 
Dengan laju pertumbuhan 0,50 persen, jumlah rumah tangga di Kabupaten Polewali 
Mandar pada tahun 2009 diperkirakan sebanyak 80.162 rumah tangga. Sementara itu, rata-
rata jumlah anggota rumah tangga pada tahun 2009 diperkirakan sebesar 5 jiwa per rumah 
tangga. 
Tabel 3. Karakteristik Penduduk di Kabupaten Polewali Mandar Tahun 2009 
 
Untuk mengetahui struktur atau susunan penduduk di Kabupaten Polewali Mandar 
dapat dilihat dari komposisi penduduk menurut kelompok umur dan jenis kelamin. 
Berdasarkan piramida penduduk pada Grafik 1, struktur penduduk Kabupaten Polewali 
Mandar tergolong penduduk muda. Persentase penduduk umur muda relatif lebih banyak 
daripada penduduk umur tua. 





Dari piramida penduduk di atas terlihat bahwa kelompok umur terbesar berada pada 
kelompok umur 5-9 tahun, yaitu sebanyak 44.962 jiwa, yang terdiri dari 23.673 laki-laki dan 
21.289 perempuan. Sedangkan kelompok umur terkecil berada pada kelompok umur 75 tahun 
keatas. yaitu sebanyak 5.184 jiwa, yang terdiri dari 2.222 laki-laki dan 2.962 perempuan. 
- Persebaran dan Kepadatan Penduduk 
Letak dan kondisi geografis tiap kabupaten di Propinsi Sulawesi Barat bervariasi 
menyebabkan penyebaran penduduk di Propinsi Sulawesi Barat tidak merata. Kepadatan 
penduduk tertinggi di kabupaten Polewali Mandar dibandingkan kabupaten yang lainnya. 
Sedangkan kepadatan penduduk terrendah di Kabupaten Mamuju Utara. Kepadatan penduduk 
di Kabupaten Polewali Mandar tinggi karena kondisi geografis baik dibandingkan dengan 
kabupaten lainnya. Di Kabupaten Mamuju Utara kepadatannya rendah karena jauh dari 
ibukota propinsi Sulawesi Barat dan kondisi geografis yang kurang baik. Pola persebaran 
penduduk yang tidak merata kurang menguntungkan bagi pengembangan daerah terutama 
akan menimbulkan kesenjangan antar daerah juga berpengaruh terhadap daya akses 
pelayanan kesehatan yang ada. Kepadatan penduduk juga berpengaruh terhadap kerentanan 
terhadap penyakit yang berkaitan dengan lingkungan. Kondisi lingkungan yang padat 
menyebabkan penghuni pemukiman tersebut menjadi rentan terhadap penyakit yang 
berkaitan dengan lingkungan.  
Persebaran dan kepadatan penduduk dapat dilihat pada tabel berikut ini: 




- Status Perkawinan 
Status perkawinan masyarakat sangat berhubungan dengan tingkat sosial ekonomi 
masyarakat, tingkat pendidikan dan adat istiadat. Semakin tinggi tingkat pendidikan semakin 
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matang dalam pemikiran perkawinan. Dengan bekerja kecenderungan untuk mempersiapkan 
perkawinan semakin membutuhkan waktu dan materi sehingga niat untuk melangsungkan 
perkawinan menjadi tidak terburu – buru. 
Tabel 5. Persentase Penduduk 10 Tahun Ke atas Menurut Status Perkawinan di Provinsi 
Sulawesi Barat tahun 2007 
 
- Keadaan pendidikan 
Indikator yang sering digunakan untuk mengukur tingkat kemampuan sumber daya 
manusia adalah tingkat pendidikan tertinggi yang ditamatkan. Gambaran tingkat pendidikan 
tertinggi yang ditamatkan di Propinsi Sulawesi Barat seperti terlihat pada tabel berikut : 
 
Tabel 6. Persentase Penduduk 10 Tahun Ke atas menurut Tingkat Pendidikan Tertinggi per 





Indikator dasar untuk melihat keberhasilan program pembangunan di bidang 
pendidikan adalah kemampuan membaca dan menulis di kalangan penduduk berusia 10 tahun 
keatas. Kemampuan baca dan tulis juga berhubungan erat dengan tingkat penyerapan 
pengetahuan sehingga tingkat perubahan perilaku akan lebih mudah di intervensi apabila 
tingkat pengetahuan masyarakat baik. Secara rinci angka melek huruf penduduk berusia 10 
tahun keatas dapat dilihat pada tabel berikut ini : 
Tabel 7. Angka Melek Huruf Penduduk 10 Tahun Ke atas di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 
2007 
 
F. Sumber Daya Daerah di Bidang Kesehatan 
Pembangunan kesehatan menyangkut seluruh aspek kehidupan manusia. Bila 
pembangunan kesehatan berhasil dengan baik maka akan meningkatkan kesejahteraan rakyat 
secara langsung. Upaya pemerintah daerah dalam menyediakan fasilitas kesehatan terutama 
puskesmas pembantu terus mengalami peningkatan. Tenaga kesehatan seperti dokter dan 
bidan merupakan sumber daya manusia yang sangat dibutuhkan. Berdasarkan data kesehatan 
di Kabupaten Polewali Mandar pada tahun 2008 ada 32 orang dokter umum, 9 orang dokter 
gigi, 10 orang dokter ahli, dan 110 orang bidan.  
Sampai tahun 2008 Kabupaten Polewali Mandar memiliki 2 rumah sakit, yakni 
Rumah Sakit Umum Daerah dan Rumah Sakit ABRI. Sedangkan jumlah puskesmas sebanyak 
19 unit, bertambah 1 unit dari tahun sebelumnya. 
 
G. Profil Ibu dan Anak 
- Angka Kematian Ibu (AKI) 
Angka kematian ibu di Propinsi Sulawesi Barat pada tahun 2007 sebesar 32,97 per 
10.000 kelahiran hidup mengalami penurunan bila dibandingkan dengan angka kematian ibu 
di Provinsi Sulawesi Barat tahun 2006 sebesar 39,45 per 10.000 kelahiran hidup. Jika melihat 
dari jumlah kematian bayi ditahun 2006 sebesar 63 orang dan ditahun 2007 sebesar 64 orang 
memang mengalami peningkatan tetapi ditahun 2006 jumlah kelahiran hidup lebih kecil 
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dibandingkan ditahun 2007 sehingga angka kematian ibu ditahun 2006 lebih besar 
dibandingkan angka kematian ibu ditahun 2007. Secara rinci dapat dilihat pada tabel berikut 
ini. 
Tabel 8. Jumlah Kematian Ibu di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2006 dan 2007 
 
Berdasarkan tabel di atas, jumlah Kematian ibu di Kab. Polewali Mandar tahun 2006 
sebanyak 22 kematian dan pada tahun 2007 mengalami penurunan menjadi 15 kematian. Bila 
dibandingkan dengan standar Nasional (MDGs) yaitu 250 per 100.000 kelahiran hidup dikali 
dengan kelahiran hidup tahun 2007 di Polewali Mandar sebesar 7.420 maka diperoleh jumlah 
batasan sebesar 19, Namun demikian target ini harus diturunkan sampai ¾-nya ditahun 2015, 
jadi posisi normalnya adalah hanya sekitar 5 kematian ibu. Posisi kematian di Polewali 
Mandar sebanyak yang hanya 15 kematian masih terlalu tinggi dibandingkan dengan batasan 
Target MDGs. 
- Angka Kematian Bayi (AKB) 
Angka kematian bayi berhubungan dengan status gizi, perilaku, lingkungan dan 
pelayanan kesehatan yang ada. Kematian bayi juga berhubungan dengan infeksi penyakit 
menular sehingga tingginya angka kematian bayi intervensi dari upaya untuk menurunkannya 
mempertimbangkan faktor risiko yang ada. Kelemahan sekarang adalah data yang 
menyatakan angka kematian bayi adalah merupakan data fasility based bukan comunity 
based karena masih terbatas berasal dari fasilitas kesehatan dan itupun terbatas berasal dari 
laporan program KIA yang ada di Puskesmas. 
Angka kematian bayi di Propinsi Sulawesi Barat tahun 2007 sebesar 10,8 per 1.000 
kelahiran hidup. Angka ini mengalami penurunan dibandingkan dengan angka kematian bayi 
pada tahun 2006 yaitu sebesar 14,2 per 1.000 kelahiran hidup. Jumlah kematian bayi di 
Propinsi Sulawesi Barat mengalami penurunan di tahun 2007 dibandingkan di tahun 2006, 
tetapi jika ditinjau dari masing-masing kabupaten, hanya Kabupaten Polewali Mandar dan 
Kabupaten Mamuju Utara yang mengalami penurunan jumlah kematian bayi, sedangkan 
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untuk Kabupaten Mamasa, Kabupaten Majene, dan Kabupaten Mamuju mengalami 
peningkatan. 
Tabel 9. Jumlah Kematian Bayi di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2006 dan 2007. 
 
 
Grafik 20. Jumlah Kematian Bayi di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2006 dan 2007 
 
 
Berdasarkan batasan Capaian Indikator MDGs Angka Kematian Bayi diharapkan 
berada dibawah 35 per 1000 kelahiran hidup. Dengan jumlah kematian di Kab. Polewali 
Mandar ditahun 2007 sebanyak 47 dibagi dengan jumlah kelahiran hidup 7.420 di kali 1000 
maka diperoleh 6 kematian, masih berada jauh dibawah standar MDGs. 
 
- Angka Kematian Balita 
Angka kematian balita di Propinsi Sulawesi Barat tahun 2007 sebesar 6,4 per 1.000 
kelahiran hidup. Angka ini mengalami peningkatan dibandingkan dengan angka kematian 
balita pada tahun 2006 yaitu sebesar 3,3 per 1.000 kelahiran hidup. Jumlah kematian balita 
pada tahun 2007 tertinggi terjadi di Kabupaten Polewali Mandar, sebanyak 52 balita. 
Sedangkan jumlah kematian balita terrendah pada tahun 2007 di Kabupaten Mamasa 
sebanyak 5 balita. Kasus kematian Balita berhubungan erat dengan kondisi lingkungan, 
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perilaku, infeksi penyakit, status gizi dan imunitas serta mutu dari pelayanan kesehatan. 
Format pelaporan program KIA yang selama ini digunakan tidak bisa mengakomodasi 
jumlah kematian balita yang ada di wilayah kerja Puskesmas sehingga data kematian balita (1 
– 4 th) tidak bisa diketahui. 
Tabel 10. Jumlah Kematian Balita di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2006 dan 2007 
 
 
Grafik 21. Jumlah Kematian Balita di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2006 dan 2007 
 
 
- Pertolongan Persalinan oleh Tenaga Kesehatan 
Tenaga yang dapat memberikan pertolongan persalinan dapat dibedakan menjadi dua, 
yaitu tenaga profesional (dokter spesialis kebidanan, dokter umum, bidan, pembantu bidan, 
dan perawat bidan) dan dukun bayi (dukun bayi terlatih dan tidak terlatih). Cakupan 
pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan (profesional, tidak termasuk oleh dukun bayi 
meskipun terlatih dan didampingi oleh bidan) Propinsi Sulawesi Barat pada tahun 2006 
sebesar 68,64%. Dari 19.111 jumlah ibu bersalin, ada sebanyak 13.117 ibu bersalin yang 
ditolong oleh tenaga kesehatan. Sedangkan untuk tahun 2007 cakupan pertolongan persalinan 
oleh tenaga kesehatan meningkat dibandingkan cakupan pertolongan persalinan oleh tenaga 
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kesehatan ditahun 2006. Dari 22.404 jumlah ibu bersalin terdapat 16.500 ibu bersalin yang 
ditolong oleh tenaga kesehatan atau sebesar 73,65%. 
Tabel 11. Cakupan Persalinan Ditolong Tenaga Kesehatan di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 
2006 dan 2007 
 
 
Grafik 22. Cakupan Pertolongan Persalinan Ditolong Tenaga Kesehatan di Provinsi Sulawesi 
Barat Tahun 2006 dan 2007 
 
 
- Penanganan Kasus Bayi dengan BBLR 
Bayi berat badan lahir rendah adalah bayi yang lahir dengan berat badan kurang dari 
2500 gram. Penyebab terjadinya BBLR bisa karena ibu hamil anemia, kurang suplai gizi 
waktu dalam kandungan, ataupun lahir kurang bulan. Bayi yang lahir dengan berat badan 
rendah perlu penanganan yang serius karena pada kondisi tersebut bayi mudah sekali 
mengalami hipotermi yang biasanya akan menjadi penyebab kematian. Jumlah BBLR di 
Propinsi Sulawesi Barat tahun 2006 sebesar 248 bayi dari 15.847 kelahiran hidup atau 
sebesar 1,56%. Persentase bayi BBLR yang ditangani di Sulawesi Barat tahun 2006 sebesar 
70,56% atau sebanyak 175 bayi. Sedangkan jumlah BBLR di Propinsi Sulawesi Barat tahun 
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2007 sebesar 445 bayi dari 18.970 kelahiran hidup atau sebesar 2,35% mengalami 
peningkatan bila dibandingkan jumlah BBLR pada tahun 2006. Persentase bayi BBLR yang 
ditangani di Sulawesi Barat tahun 2007 sebesar 70,34% atau sebanyak 313 bayi lebih kecil 
bila dibandingkan persentase bayi BBLR yang ditangani di tahun 2006. 
 
Tabel 12. Cakupan Kunjungan Bayi BBLR yang Ditangani di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 
2006 dan 2007 
 
- Kunjungan Antenatal 
Cakupan pelayanan antenatal dapat dipantau melalui pelayanan kunjungan baru ibu 
hamil (K1) untuk melihat akses dan pelayanan kesehatan ibu hamil sesuai standar paling 
sedikit empat kali (K4) dengan distribusi sekali pada triwulan pertama, sekali pada triwulan 
dua, dan dua kali pada triwulan ketiga. Pelayanan yang diberikan oleh petugas kesehatan 
pada ibu hamil yang berkunjungan ke tempat pelayanan kesehatan meliputi Penimbangan 
berat badan, Pemeriksaan kehamilannya, Pemberian tablet besi, Pemberian imunisasi TT dan 
konsultasi. Cakupan kunjungan ibu hamil K4 Provinsi Sulawesi Barat pada tahun 2006 
adalah 60,56% sedangkan cakupan kunjungan ibu hamil K4 Provinsi Sulawesi Barat pada 
tahun 2007 adalah 67,15% mengalami peningkatan bila dibandingkan dengan cakupan 
kunjungan ibu hamil K4 di tahun 2006. 





- Kunjungan Neonatus 
Cakupan kunjungan neonatus di Propinsi Sulawesi Barat pada tahun 2006 sebesar 
98,63%, sedangkan cakupan kunjungan neonatus di Propinsi Sulawesi Barat pada tahun 2007 
sebesar 82,28% mengalami penurunan bila dibandingkan dengan cakupan kunjungan 
neonatus pada tahun 2006. 
Tabel 14. Cakupan Kunjungan Neonatus di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2006 dan 2007 
 
- Status Gizi Balita 
Perkembangan keadaan gizi masyarakat yang dapat dipantau berdasarkan hasil 
pencatatan dan pelaporan (RR) program perbaikan gizi masyarakat yang tercermin dalam 
hasil penimbangan balita setiap bulan di posyandu. Keadaan status gizi masyarakat di 
Propinsi Sulawesi Barat pada tahun 2006 menunjukkan jumlah balita yang ada sebanyak 
96.447 balita dari jumlah tersebut jumlah balita yang datang dan ditimbang di posyandu 
sebanyak 51.127 balita dengan rincian jumlah balita yang naik berat badannya sebanyak 
34.305 balita dan balita yang berada di bawah garis merah (BGM) sebanyak 2.153 balita. 
Sedangkan pada tahun 2007 jumlah balita yang ada sebanyak 136.430 balita dari jumlah 
tersebut jumlah balita yang datang dan ditimbang di posyandu sebanyak 67.120 balita dengan 
rincian jumlah balita yang naik berat badannya sebanyak 47.451 balita dan balita yang berada 
di bawah garis merah (BGM) sebanyak 3.416 balita. Data tersebut menunjukkan bahwa di 
Propinsi Sulawesi Barat masih banyak ditemukan balita dengan berat badannya berada di 







Tabel 15. Status Gizi Balita di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2006 dan 2007 
 
 
Grafik 23. Status Gizi Balita di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2006 dan Tahun 2007 
 
 
Kecenderungan semakin meningkatnya prevalensi balita gizi buruk disebabkan antara 
lain oleh semakin memburuknya keadaan ekonomi keluarga yang berdampak terhadap 
kecukupan pangan di tingkat keluarga yang diakibatkan oleh berbagai faktor seperti 
kenaikkan BBM yang beberapa tahun terakhir ini terus terjadi, lapangan pekerjaan yang 
semakin sulit serta jumlah penduduk yang terus meningkat yang secara tidak langsung sangat 
terkait dengan timbulnya kasus gizi buruk. Disamping itu, juga berkaitan dengan upaya 
penggalakan penjaringan kasus gizi melalui sosialisasi yang dilakukan oleh berbagai elemen 
masyarakat termasuk media masa dan lembaga swadaya masyarakat termasuk PKK. 
- Kunjungan Bayi (1-12 bulan) 
Kunjungan bayi yang dimaksudkan adalah bayi yang memperoleh pelayanan 
kesehatan sesuai dengan standar oleh tenaga kesehatan, paling sedikit 4 kali. Cakupan 
kunjungan bayi tingkat Propinsi Sulawesi Barat pada tahun 2007 sebesar 93,65% mengalami 
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peningkatan dibandingkan cakupan kunjungan bayi tingkat Propinsi Sulawesi Barat pada 
tahun 2006 yang hanya mencapai 43,99%. 
Persentase Cakupan kunjungan bayi di kab. Polewali Mandar pada tahun 2007 sebesar 
96,6 % dan pada tahun 2008 sedikit turun menjadi 94,60%, serta pada tahun 2009 mengalami 
penurunan menjadi 79.19%. Hal ini bila diasumsikan bahwa dalam setiap 100 Bayi usia 
dibawah 1 tahun hanya terdapat 10-20 bayi yang belum mendapatkan kunjungan untuk 
mendapatkan pelayanan sesuai standar. Cakupan tersebut sudah mencapai Target SPM yakni 
90 %. 
- ASI Eksklusif 
ASI (Air Susu Ibu) merupakan salah satu makanan yang sempurna dan terbaik bagi 
bayi karena mengandung unsur-unsur gizi yang dibutuhkan oleh bayi untuk pertumbuhan dan 
perkembangan bayi guna mencapai pertumbuhan dan perkembangan bayi yang optimal. Oleh 
sebab itu, pemberian ASI perlu diberikan secara eksklusif sampai umur 6 (enam) bulan dan 
dapat dilanjutkan sampai anak berumur 2 (dua) tahun. Namun demikian, kendala yang 
dihadapi selama ini adalah kesulitan dalam upaya pemantauan pemberian ASI eksklusif 
karena belum mempunyai sistem yang dapat diandalkan. Untuk mengetahui tingkat 
pencapaian dalam pemberian ASI eksklusif dilakukan melalui laporan dari puskesmas yang 
diperoleh dari wawancara pada waktu kunjungan bayi di Puskesmas. Pada tahun 2007 di 
Propinsi Sulawesi Barat dari 22.895 bayi yang ada, jumlah bayi yang diberi ASI eksklusif 
sebanyak 15.354 bayi atau sebesar (67,06%). Jumlah bayi yang diberi ASI eksklusif pada 
tahun 2007 mengalami peningkatan dibandingkan jumlah bayi yang diberi ASI pada tahun 
2006, dari 18.223 bayi yang ada, jumlah bayi yang diberi ASI eksklusif sebanyak 11.002 bayi 
atau sebesar (60,37%). Namun demikian pencapaian dirasakan masih sangat rendah sekali 
bila dibandingkan dengan target yang diharapkan 80% bayi yang ada mendapat ASI 
eksklusif. Dengan demikian tingkat pencapaian dalam program ASI eksklusif ini harus 
mendapatkan perhatian yang khusus, dan memerlukan pemikiran dalam mencari upaya-upaya 
terobosan serta tindakan nyata yang harus dilakukan oleh provider di bidang kesehatan dan 
semua komponen masyarakat dalam rangka penyampaian informasi maupun sosialisasi guna 






Tabel 16. Jumlah Bayi yang Diberikan ASI Eksklusif 
Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2007 
 
 
- Pelayanan Imunisasi 
Untuk menurunkan angka kesakitan, kematian, dan kecacatan bayi serta anak balita 
perlu dilaksanakan program imunisasi baik program rutin maupun program 
tambahan/suplemen untuk penyakit-penyakit yang dapat dicegah dengan imunisasi (PD3I) 
seperti penyakit TBC, Difteri, Pertusis, Tetanus, Polio, Hepatitis B, dan Campak. Idealnya 
bayi harus mendapat imunisasi dasar lengkap yang terdiri dari BCG 1 kali, DPT 3 kali, Polio 
4 kali, HB 3 kali, dan campak 1 kali. Untuk menilai kelengkapan status imunisasi dasar 
lengkap bagi bayi dapat dilihat dari cakupan imunisasi campak karena imunisasi campak 
merupakan imunisasi yang terakhir yang diberikan pada bayi dengan harapan imunisasi 
sebelumnya sudah diberikan dengan lengkap.  
Cakupan imunisasi campak di Propinsi Sulawesi Barat pada tahun 2006 sebesar 
82,28% lebih tinggi dibandingkan cakupan imunisasi campak di tahun 2007 di Propinsi 
Sulawesi Barat sebesar 77,74%. 
Tabel 17. Cakupan Imunisasi Campak di Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2006 dan 2007 
 
 
Selain imunisasi rutin, program imunisasi juga melaksanakan program imunisasi 
tambahan seperti Bulan Imunisasi Anak Sekolah (BIAS) DT, BIAS Campak yang diberikan 
pada semua anak usia kelas I Sekolah Dasar dan sederajat, sedangkan BIAS TT diberikan 
pada semua anak usia kelas II dan III Sekolah Dasar dan sederajat, Pekan Imunisasi Nasional 
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(PIN), Mopping up dan Outbreaks Respon Immunization (ORI) bila terjadi Kejadian Luar 
Biasa (KLB) Penyakit yang Dapat Dicegah Dengan Imunisasi (PD3I).  
Evaluasi cakupan imunisasi dasar lengkap dapat juga dengan menggunakan Indikator 
pencapaian Universal Child Immunization (UCI) desa yaitu desa dengan cakupan imunisasi 
dasar lengkap bagi bayi minimal 80 %. Imunisasi dasar lengkap yaitu bayi mendapat 
imunisasi BCG: 1 kali, DPT: 3 kali, Polio: 4 kali, Hepatitis B: 3 kali dan imunisasi campak: 1 
kali. Dari pencapaian dan pemerataan UCI desa/kelurahan di Propinsi Sulawesi Barat tahun 
2007 yang berdasarkan indikator DPT3, Polio 4 dan campak cakupan desa/kelurahan UCI 
baru mencapai 21,64%. Pencapaian UCI desa terrendah di Kabupaten Polewali Mandar 
sebesar 12,12% dan tertinggi di Kabupaten Majene sebesar 65,00%. 
- Penanganan Ibu Hamil Risiko Tinggi/Komplikasi 
Risiko tinggi pada ibu hamil adalah keadaan ibu hamil yang mengancam 
kehidupannya maupun janinnya, misalnya umur, paritas, interval, dan tinggi badan. 
Sedangkan yang dimaksud dengan komplikasi pada proses persalinan adalah keadaan dalam 
proses persalinan yang mengancam kehidupan ibu maupun janinnya, misalnya perdarahan, 
preeklamsia, infeksi jalan lahir, letak lintang, partus lama, dll. 
Pada tahun 2007 terdapat 27.506 ibu hamil di Propinsi Sulawesi Barat. Dari jumlah 
tersebut, terdapat sebanyak 4.482 ibu hamil risiko tinggi/komplikasi atau sebesar 81,47% dari 
jumlah ibu hamil yang ada. Jumlah ibu hamil risiko tinggi/komplikasi yang ditangani sebesar 
4.482 ibu hamil atau sebesar 81,47%. 
- Neonatal Risiko Tinggi/Komplikasi 
Yang dimaksud dengan risiko tinggi/komplikasi pada neonatal adalah keadaan 
neonatal yang mengancam kehidupannya, misalnya Asfeksia, BBLR, Tetanus, Infeksi dan 
lain-lain. Jumlah neonatal di Propinsi Sulawesi Barat tahun 2007 sebanyak 18.172 neonatal. 
Dari jumlah tersebut terdapat sebanyak 375 neonatal risiko tinggi/komplikasi atau sebesar 
2,06%. Jumlah neonatal risiko tinggi/komplikasi pada tahun 2007 mengalami peningkatan 






Tabel 18. Jumlah dan Persentase Ibu Hamil dan Neonatal Risiko Tinggi/Komplikasi 
Ditangani Provinsi Sulawesi Barat Tahun 2007 
 
 
H. Analisis Situasi Ibu dan Anak 
- Penilaian Situasi 
Penilaian situasi dilakukan sebagai dasar analisis dan pengembangan program 
selanjutnya. Penilaian situasi mencakup tiga kegiatan utama, yaitu:  
 Perumusan masalah pada bidang kesehatan sebagai berikut:  
o Jumlah kematian maternal masih tinggi, yaitu 22 (tahun 2006) dan pada 
tahun 2007 sebanyak 15 kematian. 
o Berat Bayi Lahir Rendah (BBLR) masih tinggi sebesar 2.5 % dari 
seluruh bayi yang dilahirkan  
o Kematian bayi masih tinggi yaitu ditemukan  92 pada tahun 2006 dan 47 
kematian pada tahun 2007 
 
- Penggambaran Besarnya Permasalahan  
Berdasarkan permasalahan-permasalahan tersebut diatas maka dapat ditentukan 
prioritas masalah situasi ibu dan anak digambarkan dengan matrix sebagai berikut: 
Tabel 19. Matriks Prioritas Masalah Situasi Ibu dan Anak 
No. Masalah Melibatkan 
Sektor 
Urutan Peringkat 
1. Jumlah kematian maternal masih 
tinggi, yaitu 22 (tahun 2006) dan 






2. Berat Bayi Lahir Rendah 
(BBLR) masih tinggi sebesar 2.5 






3. Kematian bayi masih tinggi 
yaitu ditemukan  92 pada tahun 









Dari tabel di atas terilhat bahwa masalah yang paling prioritas ada 3 (tiga) yaitu : 
o Jumlah kematian maternal masih tinggi, yaitu 22 (tahun 2006) dan pada tahun 2007 
sebanyak 15 kematian. 
o Berat Bayi Lahir Rendah (BBLR) masih tinggi sebesar 2.5 % dari seluruh bayi yang 
dilahirkan.  
o Kematian bayi masih tinggi yaitu ditemukan  92 pada tahun 2006 dan 47 kematian 
pada tahun 2007. 
 
- Telaahan atau Analisis  
Berdasarkan penentuan prioritas masalah kesehatan yaitu masalah masih tinggi 
kematian ibu, presentase gizi buruk dan kurang yang masih tinggi dan masih tingginya 
kemtaian bayi. Maka berikut ini hasil analisis kausalitas (sebab-akibat).  
1.  Analisis Kausalitas (sebab – akibat) 




Analisis Kausalitas Kematian Ibu karena pendarahan, terdapat 5 faktor yang 
berkontribusi langsung (penyebab Langsung) terhadap terjadinya pendarahan yang dapat 
mengakibatkan kematian. Kelima faktor itu adalah:  
1) Retensio placenta dan atau atonia uteri  
Plasenta yang sulit atau terlambat dikeluarkan pada rahim seorang ibu yang baru saja 
melahirkan (karena lengket dan tak berkontraksi) yang kebanyakan terjadi pada 
mereka yang 4 T (terlalu muda, terlalu sering melahirkan, terlalu banyak melahirkan 
dan terlalu tua) Apabila dipaksakan keluar atau dibiarkan, pengeluaran darah atau 
pendarahan akan terus terjadi, bila tidak segera ditangani maka nyawa ibu sulit untuk 
dipertahankan karena kehabisan darah. 
2) Stok darah kurang.  
Kematian ibu karena pendarahan, ini artinya pendarahan pada ibu maternal (ibu 
hamil, ibu bersalin dan ibu masa nifas) sering terjadi, dan diantara mereka sangat 
membutuhkan darah ketika terjadi obortus, saat persalinan maupun masa nifas. 
Ketiadaan donor, kantong darah dan stok darah dengan golongan darah yang sesuai 
pada unit pelayanan kesehatan ataupun pada unit tranfusi darah (bank darah) akhirnya 
nyawa merekapun melayang. 
3) Terlambat mengambil keputusan  
Biaya yang kurang, ketidak tahuan tentang faktor resiko pendarahan, keluarga 
maupun kerabat dan adaanya pengaruh dukun maka ibu maupun suaminya ataupun 
orang yang berpengaruh tidak dapat berbuat apa-apa ketika seorang ibu yang akan 
melahirkan sudah mulai menunjukan tanda-tanda kedaruratan (pendarahan) 
persalinan. Dan ketika terjadi pendarahan semua panik mencari tranportasi, belum 
sempat didapat tranportasinya, nyawapun melayang. 
4) Terlambat sampai kefasilitas pelayanan kesehatan  
Ketiadaan tranportasi, jarak kepelayanan kesehatan yang seharusnya dapat ditempu 
dengan 25-20 menit akhirnya dapat ditempu dengan 2-3 jam , keluarga ataupun 
kerabat yang tidak menyiapkan kendaraan ketika seorang ibu akan melahirkan akan 
lambat tiba di sarana pelayanan kesehatan, ketika tiba seorang ibu sudah 
kepayahan/kelelahan kehabisan energi, tidak serta merta persalinan dilakukan, kondisi 
seorang ibu harus diperbaiki terlebih dahulu, namun sebelum pulih ibupun meninggal 
dunia, dan walaupun kondisi ibu segera pulih, janin sudah tidak bisa diselamatkan, 




5)  Terlambat mendapat pelayanan.  
Ketiadaan paket pelayanan obstetrik neonatus emergensi dasar di puskesmas, alat dan 
bahan pelayanan kesehatan habis pakai yang kurang, kualitas terutama pengetahuan 
dan keterampilan petugas yang rendah serta jumlah petugas (bidan) yang kurang. 
Merupakan penyebab-penyebab tidak langsung dari terlambatnya pelayanan yang 
diberikan unit pelayanan kesehatan (puskesmas) kepada ibu-ibu maternal yang 
mengalami kegawatdaruratan obstetrik dan neonatus dasar. 
 
Penyebab kematian ibu  
Kematian ibu merupakan kematian dari setiap wanita selama masa kehamilan, 
bersalin atau dalam 42 hari  sesudah berakhirnya kehamilan oleh sebab apapun, tanpa melihat 
usia dan lokasi kehamilan, oleh setiap penyebab yang berhubungan dengan atau diperberat 
oleh kehamilan atau penanganannya tetapi bukan oleh kecelakaan atau incidental (faktor 
kebetulan). Hal ini sesuai dengan definisi Internasional Statistical Classification of Disease 
and Related Health Problems (ICD). Angka Kematian Ibu (AKI) kemudian didefinisikan 
sebagai jumlah kematian ibu selama satu periode waktu dalam 100.000 kelahiran hidup. 
Millennium Declaration menempatkan kematian ibu sebagai prioritas utama yang harus 
ditanggulangi untuk meminimalisasi risiko kematian, menjamin reproduksi sehat, dan 
meningkatkan kualitas hidup ibu atau kaum perempuan . AKI di Indonesia menempati urutan 
tertinggi di ASEANyaitu 307 per 100.000 kelahiran hidup, artinya lebih dari 18.000 ibu tiap 
tahun atau dua ibu tiap jam meninggal oleh sebab yang berkaitan dengan kehamilan, 
persalinan, dan nifas (Survei Demografi Kesehatan Indonesia: SDKI 2002-2003). 
Tahun2007, SDKI menunjukkan bahwa AKI di Indonesia menurun  menjadi 228 per 100.000 
kelahiran hidup. Penurunan angka tersebut relatif masih sangat rendah dan jauh dari target 
MDGs. (Pertiwi DL, 2012) 
Tingginya angka kematian ibu dipengaruhi oleh banyak faktor dan sangat kompleks. 
Secara garis besar faktor determinan kematian ibu digolongkan menjadi dua faktor besar 
yaitu faktor  medis/langsung dan faktor non-medis/tidak langsung. Berdasarkan faktor medis, 
kematian ibu di Indonesia kebanyakan disebabkan oleh pendarahan, hipertensi saat 
kehamilan, dan infeksi, sedangkan untuk faktor nonmedis, kematian ibu di Indonesia 
disebabkan oleh kondisi sosial budaya, ekonomi, pendidikan, kedudukan dan peran  wanita, 
kondisi geografis, dan transportasi. Pokok permasalahan tingginya AKI di Indonesia 
disebabkan oleh rendahnya akses penduduk miskin pada layanan kesehatan yang berkualitas, 
sulitnya mendapatkan/memanfaatkan fasili-tas dan tenaga kesehatan yang berkualitas dan 
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terjangkau bagi perempuan miskin, serta keterbatasan peraturan dan anggaran bagi kesehatan 
khususnya kesehatan reproduksi perempuan. (Pertiwi DL, 2012) 
Secara umum penyebab kematian ibu dapat digolongkan kedalam penyebab langsung 
dan tidak langsung. Penyebab langsung berkaitan dengan kondisi saat melahirkan seperti 
pendarahan, hipertensi atau tekanan darah tinggi saat kehamilan (eklampsia), infeksi, partus 
lama, dan komplikasi keguguran. Penyebab langsung tersebut diperburuk oleh status 
kesehatan dan gizi ibu yang kurang baik. Sedangkan penyebab tidak langsung antara lain 
adalah rendahnya taraf pendidikan perempuan, kurangnya pengetahuan kesehatan reproduksi, 
rendahnya status sosial ekonomi, kedudukan dan peran ibu yang tidak menguntungkan dalam 
keluarga, kuatnya tradisi dan budaya lokal dalam menyikapi proses persalinan, serta 
kurangnya ketersediaan pelayanan kesehatan dan keluarga berencana. (Bappenas,2009) 
Salah satu model analisa faktor-faktor yang menentukan penyebab terjadinya 
kematian ibu dikembangkan oleh Mc. Carthy dan Maine (1992). Beberapa faktor terkait 
antara lain : a) Faktor penentu tidak langsung (distant factor) yaitu sosial ekonomi dan 
budaya b) Faktor perantara (intermediate factor) yang terdiri dari status kesehatan, status 
reproduksi, akses terhadap pelayanan kesehatan dan pemanfaatan pelayanan kesehatan. c) 
Faktor outcome, antara lainfaktor kehamilan, komplikasi dan kematian. 
Beberapa teori dan studi empiris menggambarkan kesehatan sebagai fungsi produksi, 
yang menunjukkan adanya hubungan struktural antara outcomes kesehatan dengan variabel-
variabel perilaku rumah tangga, seperti pemberian nutrisi, pemberian ASI, pengaturan jarak 
kelahiran, dan sebagainya. Sejalan dengan hal tersebut, terdapat keterkaitan antara faktor 
sosial ekonomi dengan kelangsungan hidup anak. Hubungan ini dapat dijelaskan oleh dua 
teori, yaitu (1) Teori Mosley dan Chen; (2) Teori Filmer berikut ini: (Bappenas, 2009) 
1. Teori Mosley dan Chen 
Mosley dan Chen (1984) membagi variabel-variabel yang berpengaruh terhadap 
kelangsungan hidup anak menjadi dua, yaitu; (1) Variabel yang dianggap eksogenous atau 
sosial ekonomi (seperti budaya, sosial, ekonomi, masyarakat, dan faktor regional) dan; (2) 
Variabel endogenous atau faktor biomedical (seperti pola pemberian ASI, kebersihan, sanitasi 
dan nutrisi). Hubungan antara karakteristik sosial ekonomi dengan angka kematian anak 
sangat kuat, walaupun masih merupakan “Black Box” mengenai mekanisme pengaruh  
karakteristik sosial ekonomi terhadap angka kematian anak dalam penelitian sosial. Faktor 
medis yang menyebabkan kematian anak tidak dapat dimasukkan ke dalam ranah penelitian 
sosial, melainkan ke dalam penelitian medis. Faktor medis tersebut lebih difokuskan pada 
proses biologi dari penyakit, seperti penyakit yang menyebabkan kematian anak (infeksi, 
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2. Teori Filmer 
Selain teori Mosley & Chen, Filmer (2003) juga menjelaskan mengenai faktor-faktor 
sosial ekonomi sebagai penyebab kematian anak, seperti yang ditunjukkan dalam suatu 
kerangka teori. Tingkat kematian anak dan nutrisi anak dipengaruhi oleh sisi permintaan dan 
penawaran. Sisi permintaan di sini adalah perilaku atau karakteristik rumah tangga dan 
individual seperti sanitasi, tindakan pencegahan penyakit dalam keluarga, pendapatan, 
pendidikan dan pengetahuan orang tua. Semakin baik sanitasi, tindakan pencegahan penyakit 
dalam keluarga, pendapatan, pendidikan dan pengetahuan orang tua, maka semakin rendah 
kematian anak dan semakin baik nutrisi anak. Tingkat pendidikan ibu memiliki korelasi yang 
kuat dengan tingkat kematian anak. Studi di Peru menunjukkan pendidikan ibu secara 
signifikan menurunkan kematian anak dan gizi buruk pada anak. Selain itu, akses dan 
penggunaan air bersih,sanitasi, kebiasaan mencuci tangan pada keluarga dan individu 
memiliki efek langsung terhadap status kesehatan. Studi di delapan negara menunjukkan 
penggunaan air bersih telah menurunkan enam persen anak yang terkena diare. Sedangkan 
dari sisi penawaran, yang menjadi faktor penyebab kematian anak dan penentu tingkat nutrisi 
anak adalah kebijakan pemerintah baik kebijakan di tingkat mikro maupun makro sekaligus 
implementasi kebijakannya, kapabilitas dari pemerintah daerah, dan infrastruktur serta akses 
dan kualitas layanan kesehatan. Pelayanan kesehatan di sini sangat penting dalam 
mempengaruhi outcomes kesehatan (kematian anak dan tingkat nutrisi anak). 
Faktor-faktor penyebab Outcomes Kesehatan 
 
 
 Sulitnya akses dan rendahnya kualitas layanan kesehatan akan meningkatkan harga 
efektif dari layanan kesehatan, yang berakibat pada tingginya angka kematian. 
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 Kebijakan pemerintah harus dapat menjamin dari sisi penawaran mengenai layanan 
dan jaminan kesehatan terutama untuk masyarakat miskin, sehingga tingkat kematian anak 
dan kasus gizi buruk pada anak dapat diturunkan. 
3. Studi Empiris 
Angka kematian anak dan bayi yang tinggi merupakan fokus atau isu di negara 
sedang berkembang. Pengambil  kebijakan di negara sedang berkembang banyak melakukan 
berbagai kebijakan atau tindakan yang mengagumkan untuk menekan angka tersebut. Namun 
pengambil kebijakan atau perencana program membutuhkan pengetahuan mengenai strategi 
pemberian pelayanan dasar untuk menurunkan kematian dan penyakit anak. Studi empiris 
telah banyak dilakukan, salah satunya adalah studi yang dilakukan oleh Wayan Santiyasa 
(1988). 
Hasil studi tersebut menunjukkan bahwa faktor usia melahirkan, faktor urutan 
kelahiran, faktor perilaku pra dan pasca persalinan, merupakan empat faktor dominan yang 
berpengaruh terhadap kematian balita. Keempat faktor ini merupakan pencerminan dari 
faktor sosio demografi yang mendiskreditkan para wanita secara individual.  
Dalam studi tersebut juga disimpulkan dua hal sebagai berikut: 
- Dengan tingginya pengaruh faktor usia melahirkan, faktor urutan kelahiran, faktor 
perilaku pra dan pasca persalinan ibu terhadap tingkat kematian balita 
mengisyaratkan bahwa bargaining power untuk ibu masih sangat lemah di negara 
sedang berkembang. 
- Perencanaan dan perawatan balita masih konvensional karena sangat tergantung 
sepenuhnya pada ibu, hal ini tidak sesuai dengan perkembangan jaman dan 
modernisasi dalam perencanaan dan perawatan balita, yang semestinya menjadi 





- Kematian Bayi 
 
Analisis Kausalitas Kematian Bayi yang masih ditemukan tinggi di Kabupaten 
Polewali Mandar, akar masalah atau penyebab utamanya, ada dua faktor yang saling 
mempengaruhi, pertama; masih kurangnya partisipasi dan pemberdayaan masyarakat dan 
keluarga bidang kesehatan dan faktor kedua; pemerintah masih dianggap kurang dalam 
mengfungsikan dan memotivasi masyarakat dan keluarga dan upaya peningkatan kesehatan. 
Terdapat 3 faktor penyebab langsung kematian bayi yang selalu ditemukan tiap tahunnya, 
ketiga faktor penyebab langsung itu adalah: 
1) BBLR ( Berat Badan Lahir Rendah)  
Keadaan status gizi ibu yang kurang sebelum hamil maupun selama hamil, akibat dari 
ketersediaan pangan di rumah tangga (RT) yang kurang untuk dikonsumsi dan akibat 
pengetahuan gizi dan kesehatan yang masih sangat kurang dari seorang ibu 
merupakan factor-faktor utama yang mempengaruhi terjadi Bayi lahir dengan berat 
badan rendah.  
2) ASFIKSIA  
Bayi baru Lahir (BBL) tidak bernapas secara spontan dan teratur (Asfiksia) 
digategorikan sebagai bayi dengan Asfiksia, sering dapat menyebabkan kematian 
bayi, terjadi karena beberapa keadaan pada ibu selama hamil atau ketika hendak 
melahirkan. Keadaan ibu selama hamil diantaranya ibu menderita hipertensi, 
mengalami post matur sesudah 42 minggu kehamilan, menderita penyakit infeksi 
misalnya malaria, sifilis, ISPA dan lain-lain. Keadaan ketika hendak melahirkan 
diantaranya partus lama atau partus macet, demam selama persalinan, pendarahan 
abnormal dan lain-lain. Keadaan bayi baru lahir juga sangat mempengaruhi terjadinya 
Asfiksia misalnya baru lahir dengan premature (sebelum 37 minggu kehamilan), 
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persalinan yang sulit, kelainan konginital, termasuk kedaan tali pusat yang tidak 
normal. 
3) Penyakit infeksi berbasis lingkungan.  
Diare, Infeksi Saluran Pernapasan (ISPA) merupakan beberapa penyakit infeksi 
berbasis lingkungan yang prevalensi kesakitannya masih sangat tinggi, apabila 
menginfeksi bayi dan bayi uang terinfeksi tidak ditangani dengan baik maka dapat 
mengakibatkan kematian. Penyebab penyakit infeksi pada bayi ini adalah keadaan 
sarana air bersih yang masih sangat kurang, membuat hajat disembarnag tempat dan 
keadaan rumah yang tidak memenuhi syarat. 
- Kekurangan Gizi Balita (Sawangan) 
Masalah kekurangan gizi balita (SAWANGAN) yang merupakan dampak dari 
keadaan kesehatan di Kabupaten Polewali Mandar mempunyai dua faktor penyebab 
langsungnya yaitu:  
1) Pertumbuhan fisik menurun dan sakit-sakitan (penyakit Ispa, Diare, Cacingan dan 
lain-lain).  
Anak balita telah menderita penyakit infeksi, berarti pada tubuh anak ada 
mikroorganisme yang mengganggu pertumbuhan fizik. Hal ini disebabkan (penyebab 
tidak langsung) karena kondisi tempat tinggal yang tidak sehat ditambah dengan 
kurangnya kesadaran ibu hamil dan menyusui mengkonsumsi makanan yang bergizi, 
pola makan tidak jelas dan tidak terartur, dan ASI dinggap bukan hal yang utama (ASI 
tidak dieklusifkan/dinomor duakan), sehingga daya tahan tubuh anak menjadi lemah 
terhadap serangan mikroorganisme penyebab penyakit infeksi. Penyebab tidak 
langsung ini semua berakar pada kurangnya daya dukung kebijakan dari Instansi 
terkait atau pemerintah setempat dan sosial budaya masyarakat yang belum 
mendukung upaya-upaya pencehagan dan penanggulangan masalah kurang gizi, 
bahkan masalah gizi ini oleh masyarakat Polewali Mandar mengistilahkan dengan 
SAWANGANG yaitu sesuatu hal yang biasa terjadi pada anak-anak ditemukan kasus 
gizi buruk dan kurang. 
2) Anak kurang nafsu makan atau anak kekurangan makan  
Anak kurang nafsu makan disamping disebabkan karena anak sering sakit-sakitan 
juga karena pola asuh anak yang belum baik guna merangsang selerah makan anak 
atau dengan kata lain “orang tua belum pandai mengasuh anak”, Penyebab lainnya 
adalah Dana atau keungan rumah tangga balita tidak cukup untuk memenuhi 
kebutuhan makan (gizi) ibu (jika bayi Masih ASI Eksklusif) atau memenuhi 
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kebutuahn makan (gizi) anak. Akar masalahnya adalah sosial budaya masyarakat yang 
belum mendukung, disamping itu juga karena kurangnya daya dukung kebijakan dari 
instansi terkait atau pemerintah. 
 
I. Rekomendasi 
Berdasarkan rumusan masalah dan proses analisis lebih lanjut dari data tersebut di 
atas, maka rekomendasi adalah: 
o Mengurangi jumlah kematian ibu dan bayi/balita melalui peningkatan keselamatan 
ibu melahirkan dan anak dengan beberapa kegiatan penyuluhan kesehatan bagi ibu 
hamil dari keluarga kurang mampu dalam bentuk; amanah persalinan, pelacakan 
kasus kematian ibu/bayi, serta AMP non klinik. 
o Mengurangi gizi buruk dan kurang (kekurangan gizi) bagi ibu dan balita melalui 
program perbaikan gizi masyarakat dengan kegiatan-kegiatan; penyusunan peta 
informasi masyarakat kurang gizi; Pemberian tambahan makanan dan vitamin; 
penanggulangan Kurang Energi Protein (KEP), Anemia gizi besi, GAKY, kurang 
Vit. A & kekurangan zat gizi mikro lain yang terdiri dari kegiatan penanggulangan 
GAKY dan anemia gizi serta penanggulangan kekurangan vitamin A; 
Pemberdayaan masyarakat untuk pencapaian keluarga sadar gizi yang mencakup 








KESIMPULAN DAN REKOMENDASI 
 
A. Kesimpulan 
Situasi ibu dan anak di Indonesia telah mengalami kemajuan, dan pada beberapa 
indikator, Indonesia telah berada di jalur untuk mencapai MDGs 2015. Sebagai contoh, 
Indonesia telah berusaha dengan baik untuk mencapai pendidikan dasar dan tantangan yang 
tersisa sekarang adalah bagaimana meningkatkan kualitas pendidikan. Untuk indikator lain 
seperti rasio angka kematian ibu, pemerintah harus bekerja lebih keras. 
Dari hasil analisis situasi ibu dan anak diketahui bahwa masalah di bidang kesehatan 
yang ada di Kabupaten Polewali Mandar adalah Angka Kematian Ibu masih tinggi, 22 (tahun 
2006), 15 (tahun 2007) dan 17 (tahun 2008) serta tahun 2009 terjadi sebanyak 12 kematian, 
Berat Bayi Lahir Rendah (BBLR) masih tinggi sebesar 2.5 % dari seluruh bayi yang 
dilahirkan, Masih banyak ibu melahirkan dalam persalinan ditolong oleh dukun beranak 
sebesar 77%,  kematian bayi masih tinggi yaitu ditemukan 98 kematian pada tahun 2009.  
Departemen Kesehatan pada periode 2005-2009 telah memprioritaskan pelayanan 
kesehatan ibu dan anak sebagai urutan pertama dalam pembangunan kesehatan. Prioritas 
berikutnya adalah pelayanan kesehatan bagi masyarakat miskin, pendayagunaan tenaga 
kesehatan, penanggulangan penyakit menular, gizi buruk, dan krisis kesehatan akibat 
bencana, serta peningkatan pelayanan kesehatan di daerah terpencil, tertinggal, daerah 
perbatasan, dan pulau-pulau terluar. 
B. Rekomendasi 
1. Mengurangi jumlah kematian ibu dan bayi/balita melalui peningkatan keselamatan ibu 
melahirkan dan anak dengan beberapa kegiatan penyuluhan kesehatan bagi ibu hamil 
dari keluarga kurang mampu dalam bentuk; amanah persalinan, pelacakan kasus 
kematian ibu/bayi, serta AMP non klinik. 
2. Mengurangi gizi buruk dan kurang (kekurangan gizi) bagi ibu dan balita melalui program 
perbaikan gizi masyarakat dengan kegiatan-kegiatan; penyusunan peta informasi 
masyarakat kurang gizi; Pemberian tambahan makanan dan vitamin; penanggulangan 
Kurang Energi Protein (KEP), Anemia gizi besi, GAKY, kurang Vit. A & kekurangan 
zat gizi mikro lain yang terdiri dari kegiatan penanggulangan GAKY dan anemia gizi 
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serta penanggulangan kekurangan vitamin A; Pemberdayaan masyarakat untuk 
pencapaian keluarga sadar gizi yang mencakup pada pelatihan kader posyandu baru. 
3. Kebijakan pemerintah harus dapat menjamin dari sisi penawaran mengenai layanan dan 
jaminan kesehatan terutama untuk masyarakat miskin, sehingga tingkat kematian anak 
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